ПЕРВЫЙ ОПЫТ СИМУЛЬТАННОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ИНФРАРЕНАЛЬНОЙ АОРТЫ ПРИ ЕЕ АНЕВРИЗМЕ И АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИИ ТРУПНОЙ ПОЧКИ У ПАЦИЕНТА, НАХОДЯЩЕГОСЯ НА ПЕРИТОНЕАЛЬНОМ ДИАЛИЗЕ by A. Kolsanov V. et al.
58
ВЕСТНИК  ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XII   № 2–2010
Успехи заместительной почечной терапии при-
водят к тому, что в листах ожидания появляется все 
больше немолодых пациентов, имеющих большое 
количество сопутствующих заболеваний и осложне-
ний основного заболевания. Это делает актуальным 
ситуацию, когда в листе ожидания трансплантации 
почки оказываются пациенты с аневризмами брюш-
ной аорты. Артериальная гипертензия, нарушения 
липидного обмена у этой категории больных дела-
ют подобное сочетание перспективно частым [1].
Вероятно, первый случай симультанного проте-
зирования аорты и трансплантации почки, выпол-
ненный в 1972 году, был описан Cerilli с соавт. [13]. 
Piquet с соавт. описали два подобных случая ус-
пешных симультанных вмешательств в Hospital de 
Conception, Marseille [10]. С 1980-го по 1989 год в 
госпитале Ротшильда в Париже были выполнены 
407 трансплантаций почки, у 12 пациентов имела 
место аневризма брюшной аорты, по поводу чего у 
2 было выполнено протезирование аорты до транс-
плантации, у 5 – после нее и у 5 пациентов – си-
мультанно. Увеличения частоты осложнений при 
симультанной операции отмечено не было [9]. 
Схожие результаты получены из Огайо, где симуль-
танно были прооперированы 7 человек за период с 
1978-го по 1989 год [8]. С другой стороны, изучение 
способов противоишемической защиты почечного 
трансплантата при протезировании аорты после 
трансплантации отмечает высокий риск подобных 
вмешательств [7]. Анализируя данные литературы 
в 2002 г., Pampaloni с соавт. нашли описание только 
20 симультанных операций [4]. Наконец, в 2003 г. 
Testa с соавт из Университета Иллинойса (Чика-
го) сообщили об успешном случае симультанной 
трансплантации печени, почки и протезирования 
брюшной аорты [3]. Заслуживает интереса и опыт 
Института клинической и экспериментальной ме-
дицины (Прага, Чехия), в котором за 1997–2007 гг. 
симультанно прооперированы 14 пациентов [1]. 
Описания симультанной трансплантации почки и 
протезирования аорты в отечественной практике 
нам найти не удалось.
В Самарском центре трансплантации органов и 
тканей получен первый опыт симультанной транс-
плантации почки и протезирования аорты. Паци-
ент Я., 48 лет (и.б. № 18935/69), находившийся в 
листе ожидания трупной почки Самарского цен-
тра трансплантации органов и тканей, был гос-
питализирован с жалобами на снижение диуре-
за до 1000 мл/сут, слабость, боли в икроножных 
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мышцах, возникающие при ходьбе через 200–300 м. 
Считал себя больным с 1977 г., когда у него была 
выявлена аплазия левой почки, хронический пиело-
нефрит единственной правой почки. К 2006 г. – ис-
ход основного заболевания в терминальную хрони-
ческую почечную недостаточность, в связи с чем 
начата заместительная почечная терапия пос-
редством постоянного амбулаторного перитоне-
ального диализа. Течение диализа сопровождалось 
развитием диализного перитонита в 2007 г., ку-
пированного консервативно. Несмотря на прово-
димое лечение, сохранялась высокая артериальная 
гипертензия. При обследовании выявлено наличие 
веретеновидной аневризмы инфраренальной аор-
ты – на УЗИ ниже устьев почечных артерий рас-
ширение аорты до 45 мм веретеновидной формы, 
с пристеночным тромбозом до 60% просвета, ус-
тья наружных подвздошных артерий не изменены 
(правое – 11 мм, левое – 13 мм). СКФ – 16 мл/мин 
(по MDRD). Решение о постановке в лист ожида-
ния было принято на том основании, что операция 
протезирования аорты у пациента на фоне продол-
жающегося перитонеального диализа сопряжена с 
высоким риском инфицирования протеза, конверсия 
заместительной почечной терапии на хронический 
программный гемодиализ нежелательна из-за со-
храняющейся артериальной гипертензии, а также 
с учетом положительного опыта таких операций в 
литературе. Во избежание проблем с противоише-
мической защитой трансплантата было принято 
решение запланировать именно симультанное вме-
шательство.
25.10.08 г. в Самарский центр трансплантации 
органов и тканей поступил донорский орган, подхо-
дящий пациенту по группе крови и системе антиге-
нов HLA (HLA A 1/6) . Трансплантат – левая почка 
от донора-трупа женщины 41 года, Maastricht III. 
Абсолютных противопоказаний к операции не вы-
явлено. Больной взят в операционную. Анестезия – 
перидуральная в сочетании с внутривенным нарко-
зом пропофолом.
Для уменьшения травматизма операции и для 
возможного разобщения ложа сосудистого про-
теза и ложа трансплантата от единого доступа 
типа Нагамацу было решено отказаться. Для до-
ступа к аорте с целью изолировать ложе протеза 
от потенциально инфицированной при проведении 
перитонеального диализа брюшной полости был 
избран косой внебрюшинный разрез по Charles Rob. 
Слева послойно выделена брюшная аорта. С уровня 
на 1,5 см ниже почечных артерий определяется ее 
веретеновидное расширение диаметром до 6,5 см, 
до уровня бифуркации, протяженностью 10 см. 
Общие подвздошные артерии не изменены. Нало-
жены зажимы на аорту ниже почечных артерий и 
обе общие подвздошные артерии. Нижняя брыже-
ечная артерия окклюзирована, при ее пересечении 
ретроградного кровотока нет. Артерия перевяза-
на. Просвет аорты вскрыт, выявлено значитель-
ное истончение ее стенки, до 1–2 мм. В расслоении 
передней стенки аорты – кашицеобразные атеро-
матозные массы, в просвете аневризмы – тром-
ботические массы. Аорта промыта. Поясничные 
артерии прошиты изнутри. Сформирован прокси-
мальный внутренний анастомоз аорты с линейным 
сосудистым дакроновым протезом 16 мм. Дисталь-
ный внутренний анастомоз сформирован с бифур-
кацией аорты по типу «конец в конец» при помощи 
парашютных швов. После включения кровотока 
отмечается отчетливая пульсация подвздошных 
артерий. Во время наложения швов на первую рану 
начат оперативный доступ к ложу транспланта-
та по классической методике T.E. Starzl. Выделены 
подвздошные сосуды: внутренняя подвздошная ар-
терия – дистально прошита, перевязана и пересе-
чена, наружная подвздошная вена, длиной до 2 см. 
Из тройных стерильных пакетов в стерильный 
снег извлечена правая донорская почка. При ревизии 
ее на backtable выявлено, что помимо основной по-
чечной артерии на аортальной площадке по Carrel 
имеется еще одна, предположительно нижнепо-
люсная артерия диаметром 4 мм, длиной 4 см, без 
площадки. С применением микрососудистой техни-
ки прецизионно наложен анастомоз этой артерии 
косо в бок с основным стволом почечной артерии 
промиленом 7-0. Ревизованы и отпрепарированы 
почечная вена и мочеточник трансплантата.
Наложен венозный анастомоз в бок вены транс-
плантата и наружной подвздошной вены промиле-
ном 6-0. Под зажимом на почечной вене пущен кро-
воток по наружной подвздошной вене. Наложен 
артериальный анастомоз в конец той же нитью 
артерии трансплантата и внутренней подвздош-
ной артерии. Пуск кровотока в трансплантате. 
Трансплантат равномерно окрасился в розовый 
цвет, приобрел нормальный тургор. Из мочеточ-
ника в большом количестве стала поступать моча. 
Пальпаторно оба артериальных ствола функци-
онируют. Холодовая ишемия трансплантата со-
ставила 17 часов 10 минут.
Сформирован пузырно-мочеточниковый анас-
томоз на мочеточниковом стенте Urecath 7,5F 
нитью PDS по антирефлюксной методике. Ложе 
трансплантата дренировано силиконовой труб-
кой, выведенной через контрапертуру.
После операции, по данным контрольного УЗИ, 
кровоток через протез аорты в норме, кровоток в 
трансплантате сохранен. Почасовой диурез 150–
300 мл/ч. Начата иммуносупрессивная терапия по 
общепринятой схеме: индукция иммуносупрессии 
20 мг симулекта + 750 мг метилпреднизолона, да-
лее – циклоспорин (сандиммун неорал) 175 мг 2 раза 
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в сутки, селлсепт 1000 мг 2 раза в сутки, преднизо-
лон внутрь 45 мг/сут.
На 2-е сутки развилась полиурия из трансплан-
тата. На 4-е сутки переведен в отделение. Учас-
тков нарушения чувствительности около разре-
зов, атрофии мышц брюшной стенки, образования 
грыж у пациента не было. Через месяц – транс-
плантат функционирует, кровоток по сосудам 
трансплантата и протезу аорты удовлетвори-
тельный. Перитонеальный катетер на основной 
операции был сохранен для дренирования полости 
брюшины и к выписке удален.
Таким образом, анализ данных литературы и 
первый опыт симультанных операций на аорте и 
трансплантации почки в нашей стране позволяет 
сделать несколько предварительных выводов.
1. Наличие аневризмы брюшной аорты не являет-
ся противопоказанием к трансплантации почки, 
а во многих случаях даже определяет необходи-
мость ее выполнения.
2. Симультанная операция оптимальна технически 
и не приводит к повышению риска для пациента 
или развитию дополнительных осложнений.
3. Применение двух изолированных доступов – по 
Робу и Старзлу – позволяет изолировать ложе 
сосудистого протеза от возможно инфицирован-
ного мочой ложа почечного трансплантата, сни-
жает травматизм операции.
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